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Introdução: A Sida é uma doença causada pelo Vírus da imunodeficiência 
humana (VIH), sendo esta caraterizada pela destruição progressiva da imunidade 
celular com supressão dos linfócitos T4 Helper, tornando o organismo altamente 
suscetível ao desenvolvimento de tumores e ao aparecimento de infeções 
oportunistas. Por um lado os avanços na terapia antirretroviral (TARV) 
possibilitaram a supressão da replicação viral, a melhoria da qualidade de vida e 
da longevidade de pessoas com VIH/SIDA. Por outro lado, uma variedade de 
anormalidades metabólicas tem sido associada à TARV e à própria infeção pelo 
VIH, tais como lipodistrofia, resistência à insulina, dislipidemia, entre outras. 
Objetivo: Avaliar o estado nutricional, bem como as alterações metabólicas de 
um grupo de doentes com VIH/SIDA submetidos a TARV a partir de dados 
antropométricos e bioquímicos no Hospital Joaquim Urbano- Porto (HJU). 
Resultados: Da amostra total 56,3% encontraram-se normoponderal, 26,3% com 
excesso de peso, 12,5% com obesidade e 75% apresentou risco de DCV e 
apresentaram alterações metabólicas. 
Conclusões: A intervenção nutricional precoce, portanto, é fundamental para 
doentes com VIH/SIDA, a fim de maximizar o ganho de massa corporal magra e 
minimizar o ganho de gordura abdominal e visceral, evitando assim alterações 
morfológicas e metabólicas próprias da evolução da doença e terapêutica da 
mesma. 




Introduction: AIDS is a disease caused by the Human Immunodefiency Virus 
(HIV), which is characterized by the continuous destruction of cellular immunity 
and with the suppression of T4 Helper lymphocytes, making the organism highly 
susceptible to the development of tumors and to the appearance of opportunistic 
infections. 
Advances in anti-retroviral therapy (ART) facilitate the suppression of viral 
replication; improve the quality of life and the longevity of people’s lives with 
HIV/AIDS. On the other hand, a variety of metabolic abnormalities have been 
associated with ART and its own infection by HIV, such as lypodystrophy, 
resistance to insulin and dyslipidemia, among others. 
Objective: This study attempts to evaluate the nutritional status, as well as the 
metabolic alterations of a group of patients with HIV/AIDS undergoing ART, based 
on anthropometric and biochemical data from Hospital Joaquim Urbano in Porto 
(HJU).  
Results: 56.3% of the total sample were normal range, 26.3% were overweight, 
12.5% were obese and 75% had CVD risk and metabolic abnormalities. 
Conclusion: Therefore, timely nutritional intervention is fundamental for patients 
with HIV/AIDS, to maximize the gain of lean body mass and minimize gain and 
abdominal visceral fat, thus preventing metabolic and morphological characteristic 
of the disease and its treatment. 
Keywords: HIV/AIDS, Evaluation of nutritional status, ART. 
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A infeção pelo vírus da imunodeficiência humana (VIH) foi descoberta em 1984, 
embora a síndrome por ele provocada, a Síndrome de Imunodeficiência Adquirida 
(SIDA), tenha sido documentada anteriormente(1). O primeiro caso de SIDA 
diagnosticado em Portugal ocorreu em 1983(2). 
Apesar dos progressos registados em resposta ao aumento da pandemia do VIH 
na última década, este continua a ser o mais grave desafio de doença infeciosa 
para a Saúde Pública(3). Segundo os Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) atualmente, cerca de 34 milhões de pessoas no mundo vivem com 
VIH/SIDA, com mais de dois terços a viver em países subdesenvolvidos(4). Sendo 
que todos os dias, mais de 6800 pessoas são infetadas pelo VIH e mais de 5700 
morrem, a maioria porque não tem acesso a prevenção, tratamento e cuidados de 
saúde(5). 
Portugal apresenta taxas de incidência das mais elevadas da zona ocidental da 
região Europeia(2). Algumas questões pertinentes à infeção pelo VIH merecem 
atenção, como as mudanças significativas no estado nutricional, que abrangem a 
“síndrome de wasting”, caracterizada por perda de peso ponderal, febre e diarreia, 
com quadro de desnutrição(6). A infeção por VIH pode causar desnutrição por uma 
variedade de mecanismos, como invasão das células gliais do sistema nervoso 
central, levando a demência ou a neuropatia(7, 8). Estas interferem com a ingestão 
alimentar pela anorexia e disfagia. Contudo podem também ocorrer lesões orais 
como candidíase que dificultam a mastigação, além de esofagites e, ainda 
infeções da mucosa intestinal causada por agentes oportunistas como E.coli e 
C.difficile, diminuindo assim a absorção de nutrientes e provocando diarreia(9). A 
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ocorrência de múltiplas infeções oportunistas (IO) conduz à rápida depleção 
nutricional, por aumentar as necessidades metabólicas, concomitantemente à 
redução da ingestão alimentar por anorexia e disfagia, além da má absorção 
intestinal(10). 
Na década de 80 quando não existia a terapia antirretroviral (TARV), os doentes 
apresentavam caquexia e “Síndrome de wasting”. Com a introdução do TARV na 
década de 90, cujo objetivo é, a inibição da replicação viral, retardar a progressão 
da imunodeficiência e restaurar, tanto quanto possível a imunidade, aumentando 
o tempo e a qualidade de vida destes doentes, limitaram esta condição, fazendo 
com que a aparência destes doentes deixasse de ser típica da “ Síndrome de 
Wasting”, para o da síndrome metabólica(11). 
Uma variedade de anormalidades metabólicas tem sido associada ao TARV e à 
própria infeção pelo VIH, tais como lipodistrofia, resistência à insulina, 
dislipidemia, entre outras. Algumas dessas alterações estão relacionadas a um 
maior risco de doença cardiovascular (DCV)(12-14). 
Além destes fatores, existem ainda hábitos de vida, como tabagismo e seden-
tarismo, que estão associados às DCV(15). Já a prática de atividade física atua 
como fator protetor para DCV e está negativamente correlacionada ao acúmulo de 
tecido adiposo na região abdominal de pessoas que apresentam VIH/SIDA(16). 
Mesmo na era Highly Active Antirretroviral Therapy (HAART) não é pequeno o 
número de doentes com perda de peso corporal e alterações importantes de 
composição corporal(10). 
O estado nutricional do doente com VIH/SIDA adquiriu importância na prática 
clínica devido à desnutrição e aos efeitos colaterais do TARV, por isto 
considerando as alterações que ocorrem nas pessoas infetadas pelo VIH, 
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incluindo perda de peso, redistribuição de gordura e obesidade, torna-se 




Avaliar o estado nutricional, bem como as alterações metabólicas de um grupo de 
doentes com VIH/SIDA submetidos a TARV a partir de dados antropométricos e 
bioquímicos no Hospital Joaquim Urbano- Porto (HJU). 
 
Objetivos específicos 
o Classificar o estado nutricional segundo o IMC, deste grupo de doentes 
submetidos a TARV seguidos no HJU; 
o Identificar o risco de doença cardiovascular através da relação cintura/anca; 
o Identificar as alterações metabólicas neste grupo de doentes; 
o Correlacionar a percentagem de massa gorda obtida através do aparelho de 
bioimpedância com a percentagem de massa gorda obtida pelo somatório das 
pregas cutâneas. 
III. Material e Métodos 
Trata-se de um estudo transversal descritivo. A concretização deste estudo de 
investigação decorreu nos serviços do HJU localizado na Cidade do Porto entre o 
mês de março e Junho do respetivo ano. A amostra foi constituída por 80 doentes 
com VIH/SIDA em tratamento com TARV. Foram avaliados durante o período da 
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realização das consultas externas de Nutrição, Infeciologia e do Centro de 
Terapêutica Combinada (CTC). 
Constituíram critérios de inclusão indivíduos com VIH/SIDA em uso regular e 
contínuo de antirretrovirais (ARV), de ambos os sexos, acima de 18 anos de 
idade. 
Foram excluídos do estudo os doentes com alterações morfológicas que 
impossibilitassem a avaliação antropométrica, gestantes e doentes com qualquer 
tipo de implante. 
Foram recolhidos dados sócio demográficos, antropométricos e bioquímicos 
como: sexo, idade, atividade física, hábitos tabágicos e alcoólicos, peso, altura, 
perímetro da cintura (PC), perímetro da anca (PA), pregas cutâneas bicipital 
(PCB), tricipital (PCT), subescapular (PCSE) e suprailíaca (PCSI), Glicemia, 
Colesterol total (CT), LDL-colesterol (c-LDL), HDL-colesterol (c-HDL), VLDL, 
Triglicerídeos e o tipo de TARV. 
Foi utilizada uma balança (marca Jofre) com precisão 0,1 kg, para avaliar o peso. 
Os doentes foram pesados com roupa, mas sem as camisolas ou casacos bem 
como sapatos, mantendo uma posição vertical, sem movimento. Ao peso total, foi 
ainda descontado 1 kg pelo vestuário(17). Foi utilizado um estadiómetro da mesma 
marca com uma escala de precisão ao milímetro. O doente foi medido utilizando a 
metodologia internacional reconhecida(17). 
O IMC foi calculado como a razão entre o peso em kg e o quadrado da altura em 
metros (kg/m2) e utilizou-se a classificação da Organização Mundial de Saúde 
(OMS)(18). 
Com uma fita métrica flexível com precisão de 0,1 cm uma casa decimal, efetuou 
se a medição do PC e do PA e de acordo com a metodologia internacional 
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utilizada(19). A partir destes dados, obteve-se a relação da cintura/anca (RCA), 
dividindo o valor do PC (cm) pelo valor do PA (cm). Para classificar os doentes 
com risco de doenças cardiovasculares (DCV) foram usados os parâmetros da 
OMS(20). A RCA é um método validado para indivíduos infetados por VIH/SIDA 
para estimar a deposição de gordura na região abdominal(21). 
Foram ainda medidas as pregas cutâneas; este método baseia-se no fato de, 
aproximadamente, metade do conteúdo da gordura corporal estar localizada no 
compartimento subcutâneo(19). 
Foram avaliadas a prega cutânea tricipital (PCT), a bicipital (PCB), a subescapular 
(PCSE) e a suprailíaca (PCSI) nos doentes. Foi utilizado o adipómetro (da marca 
Trimmeter) e a metodologia de avaliação esteve de acordo com metodologia 
internacional utilizada(19). 
A gordura corporal foi estimada através do somatório das quatro pregas cutâneas 
(%MG∑), determinando a densidade corporal (DC) pela equação de Durnin & 
Wemersley e posteriormente, a percentagem de gordura corporal através da 
fórmula de Siri(22, 23). 
Foi ainda avaliado a percentagem de massa gorda corporal (%MG) a partir do 
aparelho (Omron Body Fat Monitor BF306). 
Os doentes foram classificados relativamente ao consumo de bebidas alcoólicas 
em consumidores e não consumidores, e relativamente aos hábitos tabágicos em 
ex-fumadores, fumadores e não fumadores. A atividade física foi classificada de 
acordo com o Questionário Internacional de Atividade física (IPAQ)(24). Os doentes 
cuja classificação foi sedentária e insuficiente ativo foram classificados como não 
praticante de atividade física e ativo e muito ativo foram classificados como 
praticantes. 
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Os intervalos de referência utilizados para os dados bioquímicos foram os usados 
pelo HJU. 
A percentagem da gordura corporal obtida pelo somatório das pregas e a 
percentagem de massa gorda obtida pelo aparelho acima referido foram 
classificadas da mesma forma utilizando a tabela de Coin et. al(25). 
O tratamento estatístico foi efetuado no programa SPSS versão 20 para 
Windows®. A análise estatística descritiva constitui no cálculo de médias e 
desvios-padrão e de frequências. Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para 
avaliar a normalidade das distribuições das variáveis cardinais, o teste t de 
student para comparar médias de amostras independentes e o teste qui-quadrado 
(com continuidade, quando aplicável) para avaliar a dependência entre pares de 
variáveis. O grau de associação entre variáveis foi medido pela correlação de 
Pearson. Rejeitou-se a hipótese nula quando o nível de significância crítico para a 
sua rejeição (p) foi inferior a 0,05. 
 
IV. Resultados  
Na Tabela 1 é caraterizada a amostra em termos de idade e variáveis 
antropométricas, e comparam-se estas variáveis entre sexos (teste t de student). 









Tabela 1 - Variáveis Antropométricas e idade por Sexo 
Variáveis Total (n=80) 
Sexo 














23,44 dp 3,58 27,32 dp 7,64 0,003** 
PC (cm) - 88,13 dp 10,02 90,60 dp 16,54 - 
PA (cm) - 93,30 dp 8,20 100,92 dp 14,68 - 
RCA (cm) - 0,95 dp 0,078 0,89 dp 0,066 - 
%MG (%) - 24,07 dp 7,92 34,87 dp 10,09 - 
%MG∑ (%) - 20,56 dp 7,24 30,44 dp 8,97 - 
 
Quanto à distribuição da amostra por classes de IMC, é apresentada no gráfico 1. 
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Gráfico 1 - Distribuição da amostra pelo IMC 
Na tabela 2 pode observar a diferença do estado nutricional e o risco de DCV 
entre sexos. 




Masculino (n= 55) Feminino (n=25) 
Estado Nutricional* 
Desnutrição 1(1,8%) 3(12%) 4 (5%) 
Normoponderal 37(67,3%) 8(32%) 45(56,3%) 
Excesso de peso 14(25,5) 7(28%) 21 (26,3%) 
Obesidade 3(5,5%) 7(28%) 10 (12,5%) 
RCA* 
Sem Risco de DCV 15(27,3%) 5(20%) 20 (25%) 




Relativamente aos hábitos tabágicos, 8,8% (n=7) eram ex-fumadores, 23,8% 
(n=19) não fumadores e 67,5% (n=54) tinham hábitos tabágicos. 
Quanto a atividade física, 22,5% (n=18) praticavam atividade física e 77,5% 
(n=62) não praticavam. No que se refere á ingestão de bebidas alcoólicas, 51,3% 
(n=41) reportaram beber e 48,8% (n= 39) não beber. 
Dos valores médios e dp das variáveis bioquímicas segundo o sexo, foram 
encontrados valores superiores de triglicéridos, VLDL, c-HDL e CT para o sexo 
feminino. Situação contrária se verificou para os valores da Glicémia em que o 
sexo masculino apresentou valores superiores. Foi aplicado o teste t student para 
verificar a significância das variáveis bioquímicas segundo o sexo e não 
observou-se significado estatístico (Tabela 3). 
 
 
Tabela 3- Variáveis Bioquímicas por Sexo 
Variáveis Total (n=80) 
Sexo 
Valor p 
Masculino (n= 55) Feminino (n=25) 
Glicémia 90,85 dp 20,25 91,04 dp 22,06 90,44 dp 15,95 0,904 
Colesterol Total 188,54 dp 51,35 187,76 dp 44,73 190,24 dp 64,61 0,84 
Colesterol HDL 47,45 dp 15,38 45,47dp 15,72 51,80 dp 13,94 0,088 
Colesterol LDL 112,71 dp 39,92 112,96 dp 36,77 112,16 dp 46,95 0,0934 
VLDL 29,71 dp 16,24 29,36 dp 14,62 30,48 dp 19,65 0,0778 
Triglicerídeos 144,85 dp 74,68 142,75 dp 69,01 149,48 dp 87,25 0,711 
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Na tabela 4 é possível verificar os resultados da análise dos valores bioquímicos 
em comparação com intervalos de referência utlizados pelo HJU 
 




Classificação das Variáveis 
Valores de 
Referência Abaixo Normal Elevada 
Glicémia 7(8,8%) 66 (82,5%) 2 (2,5%)* 70-105 mg/dl 
VLDL 7(8,8%) 45 (56,3%) 28 (35%) 3-31 mg/dl 
C-HDL 39(48,8%) 31(38,8%) 10 (12,5%) 45-65 mg/dl 
C-LDL - 56 (70%) 24(30%) <130 mg/dl 
CT - 52 (65%) 28 (35%) <200 mg/dl 
Triglicéridos - 41(51,3%) 39 (48,3%) 35-135 mg/dl 
 
*Foram encontradas na amostra 6,3% (n=5) diabéticos (após duas recolhas em 
jejum com glicémia superior a 126mg/dl). 
 
As comparações entre os dois métodos de avaliação da %MG encontram-se na 
tabela 5. 
Tabela 5 Comparação da %MG e %MG∑ da amostra total 
Variáveis 
Classificação das Variáveis (n=80) 
Abaixo Normal Elevada 
%MG 20(25%) 28(35%) 32(40%) 




Foi efetuada uma correlação de Pearson para verificar a associação entre as 
duas formas de avaliar a %MG, o resultado obtido apresenta uma correlação forte 
(r=0,758). 
O gráfico 2 ilustra os grupos da terapêutica anti retrovírica usados pelos doentes. 
A terapêutica antirretroviral usada pelos doentes foi dividida em grupos para uma 
melhor compreensão. 
 
Grupo A- INTR+INtTR+IP Grupo E-IP+INTR 
Grupo B-IP+II+INNTR Grupo F-INNRT 
Grupo C-IP+INTR+INNTR Grupo G-INTR+INNTR 
Grupo D-INNTR+INTR Grupo H- INTR+INtTR+INTR 
 
 
INTR=Inibidores nucleósidos da transcriptase reversa 
INNTR=Inibidores não-nucleósidos da transcriptase reversa 
INtTR=Inibidores nucleótidos da transcriptase reversa 
IP=Inibidores da protéase 




Gráfico 2- Tipo de terapêutica anti-retrovírica 
 
V. Discussão e Conclusões 
O estudo avaliou o estado nutricional de 80 doentes de VIH/SIDA. Destes 68,7% 
(n=55) eram do sexo masculino e 31,3% do sexo feminino, esta disparidade na 
distribuição dos sexos foi semelhante à de outro estudo anteriormente realizado 
por Mondy et.col(26). Foi encontrada uma maior percentagem de doentes 
normoponderais (56,3%), o que também se verificou em outro estudo(27). 
Foi encontrada uma maior percentagem de excesso de peso (26,3%) e obesidade 
(12,6%) em relação a desnutrição (5%) na amostra, resultado também encontrado 
por outros autores(28, 29).  
A obesidade foi maior no sexo feminino (28%vs 5,5%), o que também se verificou 
em estudo anterior (28% vs 11%), Amorosa V, et.col(30). Estudos realizados numa 
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população norte americana e francesa têm mostrado que tanto o PC como o RCA 
são bons métodos para uma estimativa da gordura abdominal em doentes com 
VIH/SIDA(31, 32). 
O PC pode ser utilizado para classificar riscos associados à obesidade, e a 
deposição de gordura na região abdominal predispõe a insulinorresistência, como 
consequência da utilização de alguns ARV, que ocasionam a ativação da lipólise 
basal e alterações no metabolismo de adipócitos em doentes com VIH/SIDA(33). 
Vários são os estudos que demonstram existência de uma melhor correlação da 
medida do PC com obesidade abdominal e aumento de risco de DCV, quando 
comparada à RCA(34, 35). Foram encontrados 63,8% (n= 55) com valores normais 
do PC e 36,3% (n=29) com valores superiores aos de referência para o PC, o que 
indica maior risco a obesidade abdominal, o mesmo foi encontrado em estudo 
anterior(36). 
Neste estudo usou-se a RCA como forma preditiva para o risco de DCV e o que 
foi observado é que o sexo feminino apresentou maior prevalência de risco de 
DCV (80%), em comparação com o sexo masculino (72,7%). O mesmo foi 
encontrado por Kroll et col(36). 
Complicações metabólicas, como dislipidemia, resistência a insulina e lipodistrofia 
(perda do tecido adiposo subcutâneo e um relativo aumento da gordura visceral) 
são comuns em adultos infetados pelo VIH com uso da HAART, podendo estar 
associadas ou independentes, dando origem a um complexo de causas 
multifatoriais, aumentando, assim, o risco de DCV(37-39). 
Quanto aos fatores de risco ao desenvolvimento de DCV foi observado que da 
amostra, 67,5% eram fumadores e 77,5% não praticantes de atividade física, 
tendo sido valores semelhantes encontrados no estudo realizado por Friis-Moller 
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et.al(40). Evidências epidemiológicas apontam os benefícios da prática da atividade 
física, caraterizado por um estilo de vida ativo como forma de prevenção da 
deposição de gordura abdominal em pessoas com VIH/SIDA(16) 
Um estudo realizado por Mulligan et. col em doentes com VIH/SIDA encontrou 
10% de pessoas diabéticas mediante os intervalos de referência da glicémia, o 
mesmo foi similar ao da amostra em estudo (6,3%)(41) 
Quanto à ocorrência de dislipidemia, os resultados do presente estudo revelaram 
que 48,8% dos doentes apresentaram os triglicéridos acima dos intervalos de 
referência, 35% com CT acima dos intervalos de referência, 30% com C-LDL 
acima dos intervalos de referência e 48,8% de C-HDL abaixo dos valores de 
referência, valores similares a estudos anteriores já realizados por Braga et. Col 
entre outro estudo(33, 41). Uma vantagem do somatório das pregas cutâneas 
quando aplicado é que pode analisar a gordura por segmentos corporais. Esta 
técnica tem sido utilizada com enfoque nos doentes com VIH/SIDA em países 
desenvolvidos(21). No presente estudo, foram aplicados dois métodos diferentes 
para obter-se a %MG, e o coeficiente de correlação teve como resultado uma 
associação forte, o que significa que os dois métodos são fiáveis para avaliar a 
gordura corporal dos doentes com VIH/SIDA, o mesmo foi encontrado no estudo 
realizado por Florindo et.col onde chegou a conclusão que o somatório das 
pregas cutâneas é um método duplamente indireto válido para avaliação da 
distribuição de gordura total e localizada de doentes com VIH/SIDA. 
Confirmaram também que são úteis tanto em pesquisas, como para o 
acompanhamento de doentes em serviços de saúde que não dispõem de 
equipamentos de imagem como a Dual X-ray absorptiometry (Dexa), a 
Tomografia Axial Computorizada (TCA) e a Bioimpedância (BIA). O presente 
15 
 
estudo teve como objetivo poder fornecer a distribuição dos principais eventos 
associados ao estado nutricional no grupo-alvo, realçando a sua importância em 
relação ao estilo de vida, em particular aos hábitos tabágicos, alcoólicos, atividade 
física e outros fatores clínicos e metabólicos de doentes com VIH/SIDA, 
proporcionando assim uma base de dados futura para estudos mais avançados. A 
reflexão entre os benefícios da TARV para a melhoria do prognóstico clínico em 
relação à infeção pelo VIH e dos seus efeitos adversos predisponentes a um 
maior risco de DCV deve ser realizada pelos profissionais de saúde envolvidos no 
tratamento de pessoas com VIH/SIDA. Embora o tipo de TARV não tenha sido 
relacionado com as restantes variáveis, enfatiza-se a importância desta análise 
para estimular a prática clínica e intervenção multidisciplinar precoce visando 
evitar possíveis eventos clínicos indesejáveis.  
Com isto pode-se concluir que da amostra total 56,3% encontravam-se 
normoponderal, 26,3% com excesso de peso, 12,5% com obesidade e 75% 
apresentou risco de DCV. 
Relativamente aos métodos de avaliação da %MG mostraram uma boa 
associação, o que leva a concluir que o método do %MG∑ é um método fiável, de 
baixo custo, e de fácil aplicabilidade, sendo este método um bom método de 
avaliação da gordura corporal. 
Registaram-se valores alterados das variáveis bioquímicas, o que leva á 
conclusão de alterações metabólicas na amostra. 
A intervenção nutricional precoce, portanto, é fundamental para doentes com 
VIH/SIDA, a fim de maximizar o ganho de massa corporal magra e minimizar o 
ganho de gordura abdominal e visceral, evitando assim alterações morfológicas e 
metabólicas próprias da evolução da doença e terapêutica da mesma. 
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